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Pour toute demande urgente, merci de contacter directement notre médecin de garde au 021 314 02 06.
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Pour les patients externes, merci de joindre une lettre
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RENSEIGNEMENTS CLINIQUES ET PROBLEME POSE AU MEDECIN NUCLEAIRE
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MEDECIN DEMANDEUR INFORMATIONS SECRETARIAT NUC
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Lundi au vendredi de 7h30 212h00 et de 13h:00 & 16h:45 S5t @ retourner au secretariat - de
------------------------------------------------------------------- MedeCIne nuclealre, Rue du Bugnon 46,

TELIFAX 1 e 1011 Lausanne ou par fax ou par email
(nuc.desk@chuv.ch).
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